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Documentos Necessários Para Retirada de 

Receituário Azul B E B2 

Cópia simples acompanhada da original dos documentos a seguir:

PESSOA FISÍCA

· CRM

· COMPROV. DE ANUIDADE DO CRM-PAGO ATUAL

· ALVARÁ ATUAL

· Licença e Cadastro SIVISA (Protocolo)
PESSOA JURÍDICA

· Alvará Atual

· CRM 

· CREMESP-Certificado de Registro da Pessoa Jurídica
· Licença e Cadastro SIVISA (Protocolo)

OBS: Se o responsável não puder comparecer, será necessária procuração específica para tal finalidade, com Firma Reconhecida, dizendo quantos blocos precisará.

Atendimento para receituário: PLANTÃO SEVISA 2ª a 6ª-feira - das 14h30 às 17hRua XV de Novembro, 195 – 6º andar
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IDENTIFICAGAO DO EMITENTE Medicamento ou Substancia

Ak UF NUMERO
antos se N°(25)000.00082 ———

DATA:

Nome do Paciente:

Dose por Unidade Posolbgica

Posologia

Nome do Medicamento
Quantidade e Dosagem:

CARIMBO DO FORNECEDOR

Orgao Emissor: Nome do Vendedor

Grafica TAL LTDA. Tel:(13)3333-3333 Gréfica Tal Ltda. CNPJ:12.312.312/0312-31 - Rua do Papol, 1.234 - Vla Verg Numeragao: (25)100.001 4 (25)102,000 om 40 Blocos do 50 Fis)
(13)3333-3333 Fax: (13)2222.2222 ‘Autorizacao Sevisa - n* 3333 /2011 - Emiss0:02102/2011





Documentos Necessários Para Retirada de
Receituário Amarelo (A)

Cópia simples acompanhada da original dos documentos a seguir:

PESSOA FISÍCA                                 


· CRM

· Comprovante de Anuidade do CRM– Pago Atual

· Alvará Atual

· Carimbo com nome, CRM e endereço

· Licença e cadastro SIVISA (Protocolo)

PESSOA JURÍDICA                                  
   
· Alvará 

· CRM

· CREMESP-Certificado de Registro da Pessoa Jurídica 
· Carimbo com nome, CRM e endereço

· Licença e cadastro SIVISA (Protocolo)

OBS: Se o responsável não puder comparecer, será necessária procuração específica para tal finalidade, com firma reconhecida, dizendo quantos blocos precisará.
 Atendimento para receituário:

PLANTÃO SEVISA

2ª a 6ª-feira - das 14h30 às 17h
Rua XV de Novembro, 195 – 6º andar

PROCURAÇÃO

OUTORGANTE:(nome)_____________________________________________________, inscrita no CNPJ/CPF _____________________CR__________com sede no Endereço:____________________________________n:__________compl:___________cidade de Santos/SP., bairro______________________, neste ato representado pelo responsável tecnico (nome)_______________________________________            portador do CPF____________________CR______________  brasileiro/a, maior, 

OUTORGADO: (nome)_____________________________________________________

________________________, brasileiro/a, maior, profissão:_______________________

_____________, portador do CPF_______________________ e RG________________,

com poderes específicos para requerer pelo OUTORGANTE (quantidade)_______blocos

do Formulário de Notificações de Receituários (amarelo A/azul B e B2)__________, junto

a SEVISA – Seção da Vigilância Sanitária da Prefeitura Municipal de Santos.

 Santos _____de ______________20___

________________________________________

(assinatura com firma reconhecida)

REQUISIÇÃO DE NOTIFICAÇÃO DE RECEITA
Nome do requisitante: ____________________________________________________________________

Endereço completo: ______________________________________________________________________
C.R.M. / C.R.V. / C.R.: ____________________________ Especialidade: ___________________________

AUTORIZAÇÃO EMITIDA PELA SEVISA Nº: _________________/___________________

Pela presente, autorizo o(a) Sr(a). __________________________________________________________

RG ____________________________, data da emissão: ______/_____/_____, residente à ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ para imprimir ____________ blocos com 50 folhas cada.

SÉRIE ________________

Notificação de Receita “B”



Numeração concedida de ______________________ a ____________________________

Notificação para:



Retinoides – numeração concedida de ___________________ a _____________________



Talidomida – numeração concedida de ___________________ a _____________________

Santos, ________ de ____________________ de 20____.

Assinatura e carimbo com CR


                          Assinatura e carimbo da VISA


(2 vias) 1ª Requisitante/Gráfica para arquivo – 2ª Vigilância Sanitária
Nome 


CRM 


Endereço








Nome da empresa


CRM empresa


Endereço





À GRÁFICA


DEVERÁ SER IMPRESSO O NOME DO MUNICÍPIO DE SANTOS DENTRO DO RETANGULO ONDE É IMPRESSO A NUMERAÇÃO, O FORMULARIO SOMENTE TERÁ VALIDADE COM ASSINATURA E CARIMBO DO FISCAL DESTA VISA.











Seção de Vigilância Sanitária

Rua XV de Novembro, 195 – 6º andar
Centro Histórico - Santos/SP
CEP 11.010-151
Tel.: (13) 3201-5000 ramal 5668

